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1.   El problema 
 
1.1.     Antecedentes 
 
La diabetes y la depresión están íntimamente relacionadas, y a su vez la depresión dificulta 
encontrar la motivación para cuidarse la diabetes. Es importante considerar que la Diabetes mellitus 
tipo 2 es una enfermedad crónica que afecta a más del 25% de la población en algunos países, el 
aumento de la prevalencia se constituye en uno de los desafíos de la salud para el siglo XXI debido 
al crecimiento poblacional y constituyéndose en una problema de salud pública debido a las 
complicaciones asociadas, que a menudo incluyen el deterioro cognitivo en adultos mayores y que 
afecta el 20% de personas; consecuentemente las personas diabéticas están más predispuestas a 
sentirse deprimidas de tal forma que la depresión es más alta en este grupo de personas que para la 
población general (1, 2). 
Diversos estudios han demostrado que existen factores psicológicos y sociales relacionados con la 
adherencia al tratamiento de la Diabetes mellitus (3, 4, 5, 6), tales como estrés y sus estilos de 
afrontamiento, sintomatología depresiva y percepción de apoyo social. 
Se calcula que la prevalencia de Diabetes mellitus en América Latina aumentara un 250% en los 
próximos 20 años (7), ascenso que se debe a una combinación de muchos factores sociales y 
culturales. La prevalencia de la Diabetes oscila entre 7 y 8% en la zona urbana y entre 1 y 2 % en 
zona rural. 
Con respecto a la sintomatología depresiva, se ha demostrado que puede afectar el control 
glicémico, la disminución de la actividad física, el aumento de obesidad, junto con potenciar las 
complicaciones asociadas al daño del organismo (8). La prevalencia de la depresión en la población 
diabética es de un 23,6%, comparado con un 17,1% de la población no diabética (9). 
En México la Encuesta Nacional de Salud muestra que la prevalencia de diabetes mellitus en la 
población de 20 años o más es del 7,5%, y corresponde a 7,8% para las mujeres y 7,2% para los 
hombres. Dicha prevalencia aumenta con la edad, hasta alcanzar 21,2% después de los 60 años. 
Como se observa, la población que actualmente padece diabetes pertenece, en su mayoría, a la 
económicamente activa. Este aspecto conlleva consecuencias importantes tanto en el ámbito de la 
salud como en el económico del país (10). Así mismo La Encuesta Nacional de Epidemiología 
Psiquiátrica muestra que la población con trastornos depresivos está ubicada en los mismos grupos 
de edad que los diabéticos, y alcanza prevalencia de 9,1% (11). 
En Colombia la prevalencia de la Diabetes mellitus en zona urbana, ajustada por la edad entre 30 
y 69 años es de 7,3% en hombres y de 8,7% en mujeres (7). 
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1.2 Planteamiento del problema 
 
La población mundial actual está en cerca de 7.000 millones de personas, de las cuales 415 millones 
presentan un diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, lo que corresponde al 6% de la población 
general; pero se sabe que la relación de pacientes que presenta diabetes mellitus diagnosticada vs 
la población que presenta diabetes mellitus no diagnosticada es de 1:2, lo cual aumentaría el 
porcentaje de pacientes diabéticos. Según datos de la Federación Internacional de Diabetes (IDF), 
se espera que para el año 2040 la población de diabéticos diagnosticados sea de 642 millones de 
personas, valor que aumenta en un 54,6% en tan solo 24 años (12), siendo este una estadística 
preocupante, ya que tendría esto un impacto directo en las economías y políticas de salud a nivel 
mundial; no tan solo por la Diabetes Per se, si no por las complicaciones tanto microvasculares 
como macrovasculares que el paciente llegue a presentar. 
La depresión por su parte, según datos de la OMS para el año 2015, afecta a 350 millones de 
personas, siendo esta la causa más frecuente de incapacidad, aumentando los datos estadísticos por 
suicidio y con gran impacto en grupos etarios entre los 15 y 30 años de edad (13). Por otra parte, 
el impacto de la diabetes en países latinoamericanos, no solo se asocia con su magnitud epidémica, 
sino con las peculiaridades biológicas, psicológicas y sociales que caracterizan a los latinos con 
diabetes y las del sistema social y de atención a la salud (14). En la vivencia de la diabetes a partir 
del diagnóstico, algunos autores (15-16) mencionan un proceso psicológico hacia la aceptación de 
la enfermedad y la adherencia al tratamiento, que no necesariamente es igual en todas las personas. 
Se ha encontrado una estrecha relación entre diabetes mellitus y síntomas depresivos, lo cual se ve 
en mayor medida en aquellos pacientes con mal control metabólico. Además se ha observado que 
personas diabéticas en mal control metabólico, asociado a depresión poseen un riesgo 
cardiovascular aumentado en 2 a 3 veces más en comparación con el paciente diabético sin 
síntomas depresivos (17); por lo que se hace importante la identificación de este grupo, para 
evaluación especializada y así evitar mayor riesgo de complicaciones relacionadas a la depresión. 
Un reciente estudio liderado por Ravona S. et al; con una n=837 pacientes y en el cual se tuvo 
como población a estudiar de pacientes diabéticos con mal control metabolico; demostró que por 
cada punto de aumento de la hemoglobina glicosilada la probabilidad de desarrollar síntomas 
depresivos evaluado por el GSD score era mayor. La conclusión de dicho estudio fue que la 
variabilidad glicémica se asocia con más síntomas depresivos (p=0.0001). (18) 
Llama la atención que en un Journal de psiquiatría se publicó un estudio liderado Shomaker LB. 
Et.al, en cual se tomaron 119 pacientes diabéticos y que ya tenían depresión asociada a un mal 
control metabólico y uso de insulinas; donde el objetivo principal era el control de síntomas 
depresivos a ver si mejoraba la resistencia a la insulina y con esto el mejoramiento de su control 
glucémico. Es interesante en este estudio ver como la mejora de síntomas depresivos mejoro la 
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sensibilidad a la insulina y del control metabólico durante el año del estudio, pero que por ser una 
corte pequeña se recomendó en los resultados realizar más estudios como este. (19) 
Es claro que estos dos estudios anteriormente mencionados se evidencian la relación que existe 
entre la depresión y la diabetes y come esta afecta el control metabólico de las personas que padecen 
estas dos entidades, y que el control de cualquiera de esas variables podría llevar al control de la 
otra. 
La hemoglobina glicosilada es la prueba más ampliamente utilizada para la evaluación del control 
de la glucosa, ya que nos correlaciona el control de glicémico de una persona entre 8 a 12 semanas 
previas a la realización de la prueba. Esta relación ha sido demostrada en grandes estudios como el 
DCCT (The Diabetes Control and Complications Trial) y el ADAG (A1C-Derived Average 
Glucose Study), en los cuales se evidencio que es posible realizar un control glucémico mediante 
la realización de mediciones trimestrales de A1c y no solamente con las mediciones diarias de 
glucómetria o por mediciones de glucosa central, las cuales pueden estar falsamente alteradas, ya 
que nos podrían mostrar valores normales dependiendo del momento en que fue tomada la muestra; 
sesgo que se podría evitar mediante la valoración de la hemoglobina glicosilada (20). 
Según las últimas recomendaciones de la asociación americana de diabetes los valores objetivos 
que se deben tener para el control de A1c en la población general es menor de 7%, aunque estos se 
podrían individualizar de la siguiente manera: si el paciente es joven, con bajo riesgo de 
hipoglucemia, sin factores de riesgo cardiovascular, ni complicaciones de su diabetes el objetivo 
de Hb1Ac debería ser menor a 6,5%; en cambio si el paciente tiene complicaciones de la diabetes 
ya sean de tipo microvascular o macrovasculares, con una diabetes mellitus de larga data, con 
terapia múltiple para el control de su diabetes y poca expectativa de vida el valor objetivo podría 
ser hasta de 8%. (21). 
La Asociación Americana de endocrinólogos Clínicos (AACE) en su guía de manejo para pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, clasifica el control metabólico según el rango de Hb1ac; 
recomendando un valor de menor o igual 7% como buen control metabólico, entre 7.1% y 9% 
como control regular o suboptimo y mayor a 9% como mal control metabólico; las cuales son 
recomendaciones de expertos y no en estudios clínicos randomizados. (22). 
Teniendo en cuenta lo expuesto previamente, es claro que la identificación de la relación existente 
entre los niveles de hemoglobina glicosilada (HB1Ac), con las variables de apoyo social como 
estrés, estilos de afrontación y depresión es de vital importancia, por su alto impacto clínico en el 
control rutinario de las personas que presentan diagnóstico de  Diabetes mellitus Tipo 2. 
Debido a lo anterior descrito, esta investigación basa su problemática planteada en la siguiente 
pregunta: 
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¿Cuáles son las características de los pacientes con diabetes mellitus Tipo 2 con relación a la 
depresión y el control metabólico en un hospital de 4to nivel de la ciudad de Barranquilla entre 
abril de 2016 y abril de 2017. 
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1.3 Justificación 
 
Debido al aumento de la incidencia y prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2, se ha visto un 
aumento de la mortalidad cardiovascular; lo cual no ha sido ajeno a nuestro país. Sabiendo que la 
depresión o la aparición de síntomas depresivos pueden aumentar la mortalidad cardiovascular en 
pacientes diabéticos hasta en un 30%, es importante conocer la frecuencia de aparición en conjunto 
de estas 2 entidades, y si en realidad existe asociación o no con mal control metabólico, aparición 
de complicaciones y riesgo de hospitalización. 
El impacto psicológico de la diabetes mellitus tipo 2 resulta de suma importancia por las múltiples 
circunstancias de orden psicológico que desestabilizan o impiden un adecuado control metabólico 
de la diabetes; tal es el caso de las situaciones estresantes, las que pueden alterar los niveles de la 
glucosa en la sangre por medio de las llamadas hormonas del estrés, u obstaculizar el metabolismo 
de la glucosa, a través de la influencia del sistema nervioso (23). 
Desde 1980 Kovacs et al demostraron la relación entre diabetes y depresión, demostrando en un 
estudio en el cual incluyeron a pacientes jóvenes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 que 
a los 20 años el 26% de ellos fue diagnosticado con trastorno depresivo mayor. A partir del cual se 
han realizados decenas de estudios en los cuales se han demostrado hallazgos consistentes en la 
población adulta con diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2. 
Recientemente en un trabajo realizado en el continente africano, en el cual evaluaron el control 
metabólico del paciente diabético y su relación con la depresión; se observó que de 200 pacientes 
que fueron randomizados en el estudio, la prevalencia de depresión fue del 32.3% (95% intervalo 
de confianza: 26.4%–38.6%), donde el 69.5% de estos pacientes tenía un mal control metabólico, 
evaluado por un valor de Hb1Ac mayor al 7%, y con Hb1Ac promedios de 8.9%, demostrando una 
correlación significativa entre depresión y peor control metabólico. (24) 
La calidad de vida es uno de los aspectos más importantes tanto para el paciente diabético como 
para los médicos tratantes. La depresión lleva a la disminución del autocontrol de la diabetes por 
parte del paciente, con el consecuente aumento de glicemia y aumento de riesgos y complicaciones 
de la diabetes; lo cual dificulta una óptima calidad de vida. Esto se pudo demostrar en el estudio 
de Idriz Sopjani et al, los cuales evaluaron los síntomas de depresión en la calidad de vida de los 
pacientes diabéticos tipo 2; encontrando que la prevalencia de depresión en este grupo de pacientes 
alcanzo el 66.5%, de 200 pacientes ingresados al estudio; lo que afectaba el automonitoreo de 
glucosa, el comportamiento dietario y la realización de actividad física. (25) 
En los estudios de Ali Altınok et al, realizados en la población de Turquía, se evaluó como se 
encontraba afectada la calidad de vida del paciente diabético con mal control metabólico y 
depresión; encontrándose que aquellos pacientes que tenían Hb1Ac mayor a 7.5%, presentaban un 
peor puntaje en el test de depresión utilizado, en comparación con aquellos con Hb1Ac menor a 
7.5%, y que a su vez este mismo grupo tenía problemas en su funcionamiento físico, en roles 
sociales, vitalidad, problemas en comportamiento emocional y salud mental; afectando a la familia 
y personas que los rodeaban, lo cual tuvo significancia clínica con p menor a 0.05. (26) 
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Dado que en la actualidad en el Departamento del Atlántico no se han encontrado investigaciones 
similares realizadas por la disciplina médica sobre el fenómeno de interés, este estudio posibilitará 
el fortalecimiento de una línea de investigación basada en el estudio de la relación entre el control 
metabólico de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 y la depresión, el cual proveerá las pautas 
para un marco de referencia. 
En Barranquilla, departamento del Atlántico, las cinco primeras causas de morbilidad corresponden 
a enfermedades isquémicas del corazón, agresiones, enfermedades cerebrovasculares, 
enfermedades crónicas de vías respiratorias y Diabetes mellitus (27). 
 
Por lo anterior surgió la necesidad de realizar una investigación que describa las características de 
la diabetes mellitus Tipo 2 con relación al diagnóstico de depresión y el control metabólico 
evaluado con base en los niveles de hemoglobina glucosilada. 
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2 Objetivos 
 
2.1 General 
 
Caracterizar la diabetes mellitus Tipo 2 con relación a la depresión y el control metabólico en un 
hospital de 4to nivel en la ciudad de Barranquilla, durante el periodo comprendido entre abril 2016- 
abril 2017 
2.2 Específicos 
 
• Determinar la distribución de frecuencia de la diabetes mellitus Tipo 2 según edad, género, 
y tipo de tratamiento utilizado en la población en estudio. 
 
• Determinar la distribución de frecuencia de la diabetes mellitus Tipo 2 según el diagnóstico 
de depresión en los pacientes involucrados en el estudio. 
 
• Determinar la distribución de frecuencia de la diabetes mellitus Tipo 2 según estado 
metabólico evaluado con base en los niveles de hemoglobina glicosilada. 
 
• Establecer la distribución de frecuencia de la diabetes mellitus Tipo 2 según el tratamiento 
 
• Establecer la distribución de frecuencia de la diabetes mellitus Tipo 2 según las 
comorbilidades 
 
• Determinar la asociación estadística entre depresión y el control metabólico en pacientes 
con Diabetes mellitus tipo 2 en un hospital de 4to nivel en Barranquilla. 
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3. Marco teórico 
A continuación se desarrollará la revisión de conceptos tanto de la diabetes mellitus como de las 
variables implicadas en el presente estudio dentro de un marco general haciendo énfasis en la 
importancia de dichas variables en la salud del paciente diabético. 
3.1 Diabetes mellitus 
Según la American Diabetes Association (2000) la diabetes mellitus es una alteración metabólica 
principalmente caracterizada por una elevación de la glucemia, por complicaciones 
microvasculares (nefropatía, retinopatía y neuropatía diabética), complicaciones macrovasculares 
(enfermedad coronaria, eventos cerebrovasculares y enfermedad arterial periférica) que 
incrementan sustancialmente la morbilidad y la mortalidad asociada con la enfermedad, y a su vez 
reducen la calidad de vida. 
En general se puede decir que la diabetes mellitus es un síndrome caracterizado por aumento de 
los niveles de glucosa sanguínea causado por alteraciones en la secreción de la insulina, lo cual 
tiene un origen multifactorial en el que participan varios factores genéticos y varios factores medio 
ambientales (28, 29). 
La diabetes es una enfermedad crónica, que obliga a cambios en el estilo de vida y al manejo de 
dispositivos para valorar la glucosa en sangre, y dependiendo del caso, inyección de insulina, 
siendo característica de esta enfermedad el papel activo que desarrolla la persona con diabetes 
mellitus por lo que debe conocer y asumir su participación con el objetivo de mejorar su calidad 
de vida a fin de evitar futuras complicaciones crónicas y agudas (30). 
Es así que el impacto psicológico de la diabetes mellitus tipo 2 resulta de peculiar importancia por 
las múltiples circunstancias de orden psicológico que desestabilizan o impiden un adecuado control 
metabólico de la diabetes; tal es el caso, por ejemplo, de las situaciones estresantes, las que pueden 
alterar los niveles de la glucosa en la sangre por medio de las llamadas hormonas del estrés, u 
obstaculizar el metabolismo de la glucosa, a través de la influencia del sistema nervioso (31). 
a) Síntomas 
En relación a la sintomatología, es importante hacer hincapié en que varios síntomas de la Diabetes 
sólo aparecen en algunos pacientes y muchas personas pueden presentar diabetes y encontrarse 
completamente asintomáticas (32). 
Los síntomas clásicos de la diabetes son: 
- Aumento del volumen urinario (poliuria). 
- Aumento de la sensación de sed (polidipsia). 
- Aumento del apetito (polifagia). 
- Pérdida de peso (en muchas ocasiones el paciente es obeso o está en sobre peso, pero viene 
perdiendo peso). 
- Prurito, picores en diferentes partes del cuerpo. 
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- Infecciones. 
- Enfermedades cardiovasculares asociadas. 
- Adormecimiento de manos y pies. 
- Cansancio y agotamiento sin necesidad de realizar muchas labores. 
Se debe advertir que los síntomas pueden manifestarse en cada paciente indistintamente, tomando 
en cuenta que no siempre suelen presentarse todos estos 
b) Diagnóstico y clasificación de la diabetes mellitus 
Según lo expuesto por Sierras y Mendivil (2006), el diagnóstico de diabetes Mellitus se puede 
realizar de tres formas: 
- Haciendo la medición de la glucemia casual, realizada en cualquier hora del día sin ayuno previo, 
cuando el paciente manifieste los síntomas antes 33 mencionados (presentando glucemia casual 
igual o mayor a 200mg/d en presencia de síntomas que corresponderían a diabetes). 
- Medición de la glucemia con ayuno de 8 a 14 horas, sin cambio en sus hábitos diarios, desde 3 
días antes de la prueba. Los valores obtenidos pueden clasificarse de la siguiente forma: 
- Glucemia en ayunas: 
• Menor de 100 mg/dL, (<5,5 mmol/L) corresponde a Normoglucemia. 
• Igual o mayor a 126mg/dL, (7 mmol/L) corresponde a Diabetes Mellitus. 
• Entre 100 y 125 mg/dL (5,5-69, mmol/L) corresponde a Alteración de la Glucemia de 
Ayuno (AGA), también hiperglucemia de ayuno. 
- Realizar la Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa-PTOG 
• La cual consta de 2 ediciones de glucemia: 
• En ayunas. 
• horas poscarga de 75g de glucosa disuelta en 300ml de agua cuando el peso del paciente es 
mayor de 30 kg (1,75g de glucosa / Kg peso del paciente, si el peso es menor de 30 kg); 
teniéndose en cuenta los siguientes requisitos para la toma de la muestra: Ayuno de 8 a 14 
horas, mantener actividad física y hábitos de alimentación sin cambios significativos 3 días 
antes de la prueba. Interrumpir 12 horas antes de la prueba estar libre de infecciones y 
enfermedades intercurrentes, permanecer en reposo y no fumar. 
• Glucemia en ayunas menor de 100 mg/dL (<5,5mmol/L) y Glucemia (2h) poscarga de 75g 
de glucosa menor de 140 mg/dL (<7,8 mmol/L) corresponde a Normoglucemia. 
• Glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dL (5,5- 6,9 mmol/L) y Glucemia (2h) poscarga 
de 75g de glucosa menor de 140 mg/dL 34 (<7,8 mmol/L) corresponde a Alteración de la 
glucemia de Ayuno (AGA). 
• Glucemia en ayunas menor de 100 mg/dL (<5,5mmol/L) y Glucemia (2h) poscarga de 75g 
de glucosa entre 140 y 199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/L) corresponde a Intolerancia a los 
Hidratos de carbono (IHC). 
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• Glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl (5,5-6,9 mmol/L) y Glucemia (2h) poscarga de 
75g de glucosa entre 140 y 199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/L) corresponde a Intolerancia a los 
Hidratos de carbono (IHC). 
• Glucemia en ayunas igual o mayor a 126 mg/dL (7 mmol/L) y/ó Glucemia (2h) poscarga 
de 75g de glucosa igual o mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) corresponde a Diabetes 
Mellitus. 
3.2 Depresión y su relación con Diabetes Tipo 2 
La depresión es una enfermedad caracterizada por un estado de ánimo triste, con pérdida de interés 
o capacidad para sentir placer por situaciones que antes lo producían, pérdida de confianza en sí 
mismo y sentimiento de inutilidad (33). 
Existe una variedad de modos de definir la depresión, es así que en el presente acápite se muestran 
algunas definiciones: 
Entre estas definiciones se encuentra la propuesta por Zung (1965), quien señala a la depresión 
como    un     trastorno     mental     caracterizado     por     sentimientos     de     inutilidad,    
culpa, tristeza, indefensión y desesperanza profundos. 
En cuanto a la depresión, en general se considera que los pacientes diabéticos presentan problemas 
psicológicos con mayor frecuencia que los sujetos sanos, pero menor que los pacientes con otras 
patología crónicas, encontrándose que hasta un 36% de niños y adolescentes con diabetes presentan 
algún problema psiquiátrico a lo largo del primer año, sobre todo depresión que mayormente 
derivan en un mal control metabólico por un mal cumplimiento terapéutico (30). 
Es así que la mayoría de las recomendaciones sobre diabetes aconsejan realizar con regularidad 
evaluaciones del funcionamiento psicológico de las personas con diabetes al inicio de la 
enfermedad y durante las revisiones anuales con equipos multidisciplinares y que incluyan un 
especialista en salud mental (30). 
a) Síntomas 
Los síntomas de la depresión según Retamal (1999), se clasifican de la siguiente manera (34): 
- Alteraciones emocionales: tristeza patológica, angustia e irritabilidad. 
- Alteraciones del pensamiento: comprende características como, fallas en la concentración y la 
memoria, desinterés, indecisión, desesperanza, ideación delirante e ideación suicida. 
- Alteraciones somáticas: compuestas por insomnio-hipersomnio, anorexiahiperfagia, disminución 
o aumento de peso, disminución de la libido, fatiga, algias. 
- Alteraciones de los ritmos vitales: estar peor a ciertas horas del día, habitualmente en las mañanas, 
cambios menstruales, tendencia a la presentación estacional de los síntomas. 
- Alteraciones de la conducta: llanto, agitación, identificación, aislamiento, mutismo. 
Las personas con DM2 deprimidas, además de disminuir funcionalidad y calidad de vida, presentan 
problemas en el autocuidado y la interacción para atender su salud, por lo que sufrir depresión  se 
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asocia con pobre cumplimiento terapéutico, bajo control glucémico y riesgo incrementado para 
complicaciones micro y macro vasculares (35). En este sentido, se ha relacionado el control de la 
depresión con reducción de HbA1c de 0.8-1.2 % (35-36), además se ha documentado un mayor 
riesgo de muerte por enfermedad coronaria en personas con diabetes que padecen depresión (37). 
La tarea difícil del control metabólico condiciona aspectos socioculturales, psicológicos y 
educacionales, lo cual implica que lograr cifras glucémicas próximas a la normalidad, requiere de 
la participación activa del paciente donde el estado afectivo-emocional, puede ser la limitante o el 
apoyo para mantenerse motivado (38). Al respecto, la Asociación Americana de Diabetes sugieren 
la necesidad de contemplar aspectos psicosociales en la promoción de la salud y estrategias 
educativas, en grupos especialmente vulnerables como es el caso de los adultos con diabetes tipo 
2 (39). 
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4. Aspectos Metodológicos 
4.1 Tipo de Investigación: investigación de tipo cuantitativa 
4.3. Diseño de investigación: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Se seleccionarán todos los 
pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus Tipo 2 que recibieron atención en una institución de 
4° nivel durante el periodo comprendido entre abril de 2016 - abril de 2017. A partir de las 
historias clínicas de cada paciente se identificarán entre otros, el diagnóstico de depresión y los 
datos de hemoglobina glicosilada durante ese periodo; en caso de existir varias mediciones de 
hemoglobina glicosilada se seleccionará la de valor más elevado 
4.4. Tamaño de la muestra, tipo de muestreo: corresponde a la totalidad de los pacientes con Diabetes 
mellitus tipo 2 que recibieron atención médica en el servicio de Consulta Externa en una Institución 
de 4° nivel durante el periodo abril 2016-abril 2017. Que cumplan con los criterios de inclusión y 
exclusión. 
4.4.1 Criterios de inclusión y exclusión 
4.4.1.1 Criterios inclusión 
• Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que recibieron 
atención por consulta externa en una institución de 4° nivel de atención durante el periodo 
comprendido entre abril 2016- abril 2017 . 
• Datos completos de variables en estudio en base de datos y/o historia clínica. 
 
4.4.1.2 Criterios exclusión 
• Patologías crónicas no controladas 
 
4.4 Procedimientos generales de la investigación 
Se realizara revisión de base de datos y/o historias clínicas de los pacientes incluidos conforme a 
los criterios establecidos; posteriormente se diligenciará el formulario de recolección de la 
información. Se aplicará el criterio de exclusión y luego se construirá una matriz que contenga 
todos los datos recolectados en el formulario. 
Se llevará a cabo análisis univariado de los datos, utilizando medidas de tendencia central y de 
dispersión para las variables cuantitativas de nivel razón, y frecuencias absolutas y relativas para 
las variables de nivel nominal. Se establecerá asociación estadística entre variables, 
específicamente para la depresión y el control metabólico mediante el cálculo de la OR y su 
significancia estadística se investigará usando la prueba de Chi cuadrado, el valor de significancia 
estadática será de p< 0.05; como variable independiente será considerada la depresión y como 
dependiente el control metabólico, por esta razón a partir de la matriz de datos se establecerán los 
valores simultáneos de estas variables en cada paciente. Los resultados se representarán en tablas 
y gráficos según la pertinencia de los mismos. 
 
4.5. Técnicas de recolección de datos 
Los datos serán recolectados a partir de las historias clínicas y se consignarán en un formulario de 
recolección de la información desarrollado para el proyecto (Ver anexo) 
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4.6. Variables de estudio.  
 
 
Table 1. Cuadro de operacionalización de las variables 
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL 
MEDICIO
N 
CATEGORIA 
SEXO Conjunto de 
características 
biológicas que 
distinguen a los 
seres humanos 
como femeninos y 
masculinos. 
Cualitativa Nominal Femenino 
Masculino 
EDAD Tiempo en años que 
trascurre desde el 
nacimiento hasta el 
momento del 
procedimiento. 
Cuantitativa Interval 18 – 30 años 
31 – 45 años 
46 – 60 años 
> 60 años 
COMORBILIDADES Presencia de otras 
enfermedades 
Cualitativa Nominal Enfermedad coronaria 
Hipertensión arterial 
Hipotiroidismo 
Otras. 
DIABETES 
MELLITUS TIPO 
2. 
Diagnóstico de 
alteración en 
metabolismo de 
carbohidratos, lípidos y 
proteínas asociado a 
secreción o función 
inadecuada de insulina. 
Cualitativa Nominal  
SI 
NO 
CONTROL 
METABOLICO. 
Estado metabólico 
del paciente según 
niveles de 
hemoglobina 
glucosilada. 
Cualitativa Nominal Adecuado (≤7%) 
 
 
No adecuado (>7%) 
DEPRESIÓN. Diagnóstico de 
Trastorno mental, que 
se caracteriza por la 
presencia de tristeza, 
pérdida de interés o 
placer, sentimientos de 
culpa o falta de 
autoestima, trastornos 
del sueño o del apetito, 
sensación de cansancio 
y falta de 
concentración. 
Cualitativa Nominal  
SI 
NO 
TRATAMIENTO 
PARA LA DIABETES. 
Recursos empleados 
para controlar la 
diabetes mellitus. 
Cualitativa Nominal • Antidiabetico 
oral 
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    • Antidiabético 
inyectable no 
insulinico. 
• Insulina. 
• Dieta y 
ejerecicio. 
 
 
4.7. Consideraciones éticas 
Consideraciones éticas: No se tendrá contacto directo con los pacientes. La confidencialidad en el 
tratamiento de los datos se garantiza mediante la adjudicación de un código a cada historia clínica 
sin tener en cuenta nombres ni documentos de identidad. Por otro lado, conforme al artículo 11 de 
la Resolución 8430 del 93, el estudio es categorizado como investigación sin riesgo. 
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6. Cronograma de Actividades. 
 
 
 
 Marzo-Mayo Junio Julio Agosto 
Diseño de proyecto     
Aprobación propuesta     
Recolección de datos     
Análisis información     
Discusiones/conclusiones     
Entrega     
Presentación y aprobación     
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7. Presupuesto 
 
Rubros y renglones Total 
 
Personal investigativo: Investigador principal $1.000.000 de salario, tiempo. 
 
$ 1.000.000 
 
Material: 
 
- Papelería 
 
- Impresión de informes 
 
 
 
$ 500.000 
 
$ 200.000 
Total 1.700.000 
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ANEXO 1 
 
 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN. 
 
 
 
 
- Paciente Número: 
 
- Género del paciente: Masculino   
 
 
 
Femenino    
 
- Edad en años del paciente en años cumplidos  . 
 
- Comorbilidades:  Si  . No  . Cuales:     
 
 
 
 
 
- Diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2: Si . No . 
  
 
- Control metabólico: Adecuado No adecuado . Valor de Hb1Ac: . 
   
 
- Diagnóstico de Depresión: Si . No . 
  
 
- Tratamiento para la Diabetes:   Dieta y ejercicio: . 
Antidiabético Oral: . 
 
Inyectable no insulinico . 
Insulina 
Otro 
. 
 
Cuál 
  
